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 Stany pobudzenia wymagaja Streszczenie

szybkiego leczenia, co czesto
uniemozliwia doktadng ocene
etiologii, dlatego potrzebne sg
szybko dziatajace leki, ktdre sg
jednoczesnie skuteczne

i bezpieczne.

Chociaz, jezeli jest to mozliwe,
nalezy podja¢ probe wykorzystania
interwencji niefarmakologicznych,
leki mozna podaé za zgoda
pacjenta lub pod przymusem, co

ma na celu bezpieczne i szybkie
zmniejszenie pobudzenia
i wrogosci.

Bardzo potrzebne sa nowe metody
leczenia pobudzenia, ktére
charakteryzowatyby sie szybkim
poczatkiem dziatania, bytyby
akceptowane przez pacjentow

i personel i mniej inwazyjne

(w poréwnaniu z preparatami

do wstrzyknie¢ domiesniowych

i dozylnych) oraz tatwe

i bezpieczne w zastosowaniu.
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Pobudzenie, kiére charakteryzuje niepokdj mchow 1 towarzyszqce napiecie psychiczne,
mogaqce prowadzié do gwaltownych zachowa# i przemocy, jest powaznym behawioralnym
stanem naglym, czgsto spotykanym w osrodkach pomocy doraznej. W postgpowaniu

z pobudzonymi chorymi nalezy w pierwszej kolejnosci zastosowac interwencje behawioralne
(np. deeskalacje werbalna, odosobnienie), jezeli jednak okazq sig one nieskuteczne, niezbedne
stage si¢ leczenie farmakologiczne. W artykule omdéwiono wyzwania kliniczne zwiqzane

z leczeniem standw pobudzenia w osrodkach pomocy doraznej. ldealny lek w dorazney
terapii pobudzonych pacjentéw powinien byé tatwy do podania w sposéh niepowodujqcy
dodatkowego urazu, zapewniac uspokojenie bez nadmiernej sedacji mogqcej zaburzaé
interakcje z pacjentem, wmozliwial rozpoznanie i1 wybor dodatkowych metod leczenia,
charakteryzowaé sig szybkim poczatkiem i wystarczajgeym czasem dziatania, aby mozliwy
byt transport pacjenta w celu zapewnienia mu odpowiedniej opieki, charakteryzowad sig
niewtelkim ryzykiem istotnych dziata# niepozqdanych i interakeji z innymi lekami.
Dostgpne metody farmakologicznego leczenia pobudzenia nie spetniajq wszystkich tych
kryteriéw. Bardzo potrzebne sq nowe metody leczenia pobudzenia, kidre charakteryzowatyby
sig szybkim poczqtkiem dziatania, bylyby akceptowane przez pacjentow i personel, mniej
inwazyjne (w pordwnanin z preparatami do wstrzyknied domigsniowych i dozylnych) oraz

tatwe i bezpieczne do zastosowania.

Wprowadzenie

Pobudzenie u dorostych jest psychiatrycz-
nym/medycznym stanem naglym, ktory wy-
maga szybkiej 1 skutecznej interwencji, maja-
cej zapobiec wyrzadzeniu sobie krzywdy
przez pacjentéw, pozwalajacej uniknaé agre-
sji wobec cztonkéw rodziny, innych pacjen-
tow 1 personelu oddziatu pomocy dorazne;.
Nieskuteczna terapia pobudzenia moze réw-
niez istotnie zwigksza¢ ogolne koszty leczenia
1 by¢ zroédtem dodatkowych wydatkow, ktd-
re moga by¢ zwigzane z doznanymi urazami
1 absencja w pracy.

Pobudzenie charakteryzuje nadmierna ak-
tywno$¢ ruchowa i werbalna, czemu moze
towarzyszy¢ drazliwo$é, brak wspdtpracy,
grozby 1 napasci.'? Pobudzenie czgsto stano-
wi wyzwanie kliniczne na oddziatach pomo-
cy doraznej. Moze prowadzi¢ do przemocy,
destrukcyjnych zachowan i1 by¢ Zrédtem

skrajnego dyskomfortu, stwarzajac jednocze-
$nie fizyczne zagrozenie dla chorego, opie-
kunéw, personelu pielegniarskiego 1 innych
0s6b.* W Stanach Zjednoczonych nawet
1,7 miliona zgtoszen na oddzialy pomocy
doraznej kazdego roku dotyczy chorych
w stanach pobudzenia,’ a 20-50% zgloszen
na psychiatryczne oddzialy pomocy doraz-
nej moze dotyczy¢ pacjentéw zagrozonych
pobudzeniem.** Mniej wiecej u 10% pacjen-
tow psychiatrycznych oddziatéw pomocy do-
raznej moze wystgpowac pobudzenie lub
moga oni przejawiaé gwaltowne, zagrazajace
zachowania podczas badania.®

Bardzo czgstymi przyczynami pobudze-
nia u oséb zgtaszajacych si¢ na oddziat po-
mocy doraznej s3 schizofrenia i zaburzenia
dwubiegunowe.”’® Kazdego roku chorzy
z psychozami okoto 900 000 razy zglaszaja si¢
na oddzialy pomocy doraznej.* Schizofrenia
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wystepuje nieproporcjonalnie czesto u bez-
domnych, jej rozpowszechnienie w tej gru-
pie szacuje si¢ na 27%, co przyczynia si¢ du-
zej czestosci zglaszania sie bezdomnych
w stanach pobudzenia na oddzialy pomocy
doraznej.” Wazne, aby zauwazy¢, ze stany po-
budzenia u chorych na schizofrenie lub za-
burzenia dwubiegunowe moga by¢ wywoty-
wane lub nasilane przez czynniki zalezne od
pacjenta (np. pte¢ meska, mtody wiek, nad-
uzywanie substancji psychoaktywnych w wy-
wiadzie, zfa wspdtpraca w przyjmowaniu le-
kéw przeciwpsychotycznych, wezesniejsze
przypadki agresji fizycznej)*'? oraz charakte-
rystyczne cechy srodowiska, w ktérym odby-
wa sie leczenie (np. zattoczone oddzialy po-
mocy doraznej).”® Nieplanowane zachowania
gwattowne u chorych z pobudzeniem cze-
sto s3 poprzedzone 30-60-minutowym okre-
sem prodromalnym, podczas ktérego chory
moze szybko chodzi¢ lub glosno méwié."
Rozpoznanie tych objawéw prodromal-
nych stwarza mozliwo$¢ wezesnej deeskala-
cji lub zaoferowania leczenia farmakolo-
gicznego.

Opracowano kilka narzedzi, ktére maja
by¢ pomocne w identyfikowaniu pacjentéw
charakteryzujacych sie duzym prawdopodo-
bienstwem gwaltownych zachowan w ro-
znych osérodkach terapeutycznych. Brgset
Violence Checklist (BVC) ocenia splatanie,
drazliwo$¢, hatadliwo$é, grozby fizyczne,
grozby werbalne i ataki na przedmioty w ska-
li, gdzie 1 oznacza wystepowanie, a 0 nie-

TABELA 1

obecnos¢. Po przeprowadzeniu oceny wyni-
ki sa sumowane. Uzyskanie catkowitego wy-
niku réwnego 0 oznacza niewielkie ryzyko
gwattownych zachowan; wyniki od 1 do 2
oznaczajg umiarkowane ryzyko gwaltownych
zachowan 1 potrzebe podjecia $rodkéw pre-
wencyjnych, za$ wynik >3 wskazuje na bar-
dzo duze ryzyko gwalttownych zachowan
1 konieczno$¢ podjecia dziatania.’® Ztozona
z 20 pozycji skala Historical, Clinical, and
Risk Management Violence Risk Assessment
Scheme utatwia zebranie informacji dotycza-
cych przypadkéw gwaltownych zachowan
w przesztoséci, aktualnego stanu klinicznego
oraz czynnikéw $rodowiskowych/wsparcia
lub jego braku, ktére moga zwiekszaé ryzy-
ko gwattownych zachowan.!¢ Wykazano jej
przydatno$¢ w klinicznych os$rodkach psy-
chiatrycznych, sadowych i poprawczych.!®
Trzecim narzedziem, ktére moze by¢ wyko-
rzystane do przewidywania gwattownych za-
chowan na oddziale pomocy doraznej, jest
McNeil-Binder Checklist, ktére ocenia
wczesniejsze ataki fizyczne lub budzace lek
zachowania w ciagu ostatnich 2 tygodni, brak
zachowan samobojczych, rozpoznanie schi-
zofrenii lub manii, pte¢ meska, stan cywilny
(czy chory jest aktualnie w zalegalizowanym
zwiazku lub mieszka z kim$) do przewidywa-
nia gwattownych zachowan. Wykazano, ze to
narzedzie charakteryzuje sie czutoscia 57,2%
1 swoistoscig do 70,0% w przewidywaniu za-
chowan gwattownych u hospitalizowanych
pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi.”

Zaburzenia, ktorym moze towarzyszy¢ pobudzenie?>-?”

Przyczyny medyczne:

* Nadczynnosc tarczycy

e Zapalenie mdézgu

* Zapalenie opon mézgowych

* Posocznica

e Uraz mozgu

* Otepienie

* Majaczenie

* Napady padaczkowe

Czynniki toksyczne:

» Zatrucia (alkoholem, kokaing, metamfetaming)
¢ Alkoholowy zespot odstawienny
Zaburzenia psychiczne:

* Schizofrenia

* Zaburzenie schizoafektywne

* Zaburzenia schizotypowe

» Ostre przemijajgce zaburzenia psychotyczne
e Zaburzenia afektywne dwubiegunowe
* Zaburzenie osobowosci z pogranicza
* Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

* Zaburzenie lekowe z napadami paniki
e Zaburzenie stresowe pourazowe
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Zadne z tych narzedzi predykeyjnych nie by-
to oceniane na oddziale pomocy doraznej
1 wszystkie, z wyjatkiem BVC, wymagaja przy-
najmniej niektorych informacji z wywiadu.
Stan pobudzenia i gwattowne zachowania
w powaznym stopniu wplywaja na pobudzo-
nego chorego, innych pacjentéw w otocze-
niu i personel.’® Wyniki jednego badania
sondazowego dotyczacego amerykanskich
placowek psychiatrycznych oferujacych po-
moc dorazna wykazaly, ze pobudzenie pro-
wadzito kazdego roku $rednio do 8 napasci
chorych na personel w przeliczeniu na jeden
oérodek.” Wiekszos¢ tych epizodéw powo-
dowata u personelu urazy, ktére byly wystar-
czajaco powazne, aby spowodowac absencje
w pracy.”” Wyniki jednego z badan® dotycza-
cego gwaltownych zachowan na oddziale po-
mocy doraznej wskazywaly, ze 80% respon-
dentéw opisywalo, ze co najmniej jeden
pracownik zostal zraniony przez chorego
w ciggu ostatnich 5 lat, a 43% relacjonowato
napasci fizyczne na personel co najmniej raz
w miesigcu. W innym badaniu sondazowym?!
przeprowadzonym z udziatem 106 pracowni-
kéw oddziatu pomocy doraznej wykazano,
ze 57% badanych doznalo napasci fizycz-
nej, 48% relacjonowato gorsze funkcjonowa-
nie w pracy do kofica zmiany lub przez resz-
te tygodnia po tym zdarzeniu, 73% os6b
po napasci odczuwato lek przed pacjentami,
a 25% bralo z tego powodu wolne dni.
Objawy pobudzenia moga by¢ bardzo
podobne u chorych z wieloma réznymi roz-
poznaniami - u pacjentéw z zaburzeniami
somatycznymi, poddanych dziataniu czynni-
kéw toksycznych 1 0s6b z zaburzeniami psy-
chicznymi (tab. 1).22?7 Pobudzenie przewa-
znie okrela si¢ za pomocy nastepujacych
terminéw: zwiekszona aktywno$¢ psychomo-
toryczna, agresja, odhamowanie/impulsyw-
no$¢ oraz drazliwos¢, niepokdj i labilnosé
emocjonalna.?® W pi§miennictwie propono-
wano wiele réznych definicji pobudzenia,
ktére w duzym stopniu opieraly sie na scho-
rzeniu podstawowym (np. otepienie, poura-
zowe uszkodzenie moézgu, schizofrenia, za-
burzenia dwubiegunowe), uwazanym za
stanowigce podfoze obserwowanych u cho-
rego objawow.?® Sugerowano, ze brak uni-
wersalnej, precyzyjnej definicji pobudzenia
moze przyczyniaé sie do bledéw diagno-
stycznych (zaréwno zbyt czestego, jak
1 zbyt rzadkiego rozpoznawania stanéw po-
budzenia) i nieidentyfikowania przyczyn po-
budzenia na oddziale pomocy doraznej.”®
Etiologia pobudzenia nie jest catkiem po-
znana, ale uwaza si¢, ze w patogenezie tego
stanu maja znaczenie nieprawidtowosci do-
tyczace amin biogennych - serotoniny, do-
paminy 1 noradrenaliny, a takze hamujacego
neuroprzekaznika, kwasu y-aminomastowego
(GABA).*3! Sugerowano, ze stany pobudze-
nia wystepujace w przebiegu psychozy, ma-
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nii 1 zaburzen spowodowanych uzywaniem
substancji psychoaktywnych moga by¢ skore-
lowane ze wzmozonym neuroprzekaznic-
twem dopaminergicznym, za$ zmniejszone
neruprzekaznictwo zalezne od GABA jest
charakterystyczne dla stanéw pobudzenia
zwigzanych z otepieniem, depresja 1 lekiem.*

Stany pobudzenia wymagaja szybkiego le-
czenia, co czesto utrudnia doktadng ocene
etiologii. Dlatego, niezaleznie od genezy po-
budzenia, lekarze potrzebuja szybko dziataja-
cych lekow, ktore s3 jednocze$nie skuteczne
1 bezpieczne. Trzeba podkreslié, ze wymaga-
nia dotyczace leczenia 1 niezaspokojone po-
trzeby dotyczace leczenia pacjentéw z pobu-
dzeniem réznia si¢ w zaleznosci od osrodka
oraz sa zupelnie odmienne na oddziale po-
mocy doraznej 1 u pacjenta zglaszajacego sie
do poradni psychiatrycznej.’*% Etiologia po-
budzenia u pacjenta na oddziale pomocy do-
raznej moze by¢ nieznana, natomiast perso-
nel poradni psychiatrycznej przewaznie
dysponuje jakimi$ danymi z wywiadu. Wybér
metody leczenia na oddziale pomocy doraz-
nej moze by¢ trudniejszy niz w poradni psy-
chiatrycznej, poniewaz personel poradni mo-
ze dysponowal wigksza wiedza na temat
skuteczno$ci wezesniej stosowanych metod
leczenia u konkretnego pacjenta.

Dorazne leczenie pobudzonego
pacjenta

Rozpoznanie 1 opracowanie planu natych-
miastowego leczenia pacjenta w stanie pobu-
dzenia jest trudne ze wzgledu na konieczno$¢
niezwlocznej interwencji, co moze zwigkszad
trudnosci diagnostyczne.

Kluczowym etapem w leczeniu pobudzo-
nego chorego jest ustalenie tymczasowego
rozpoznania. Jezeli to mozliwe, przed zato-
zeniem, ze etiologia jest zwigzana z zaburze-
niem psychicznym, nalezy wykluczy¢ soma-
tyczne 1 spowodowane uzywaniem substancji
psychoaktywnych przyczyny pobudzenia.
Do cech charakterystycznych chorego, ktore
zwigkszaja prawdopodobienstwo innych niz
psychiatryczne przyczyn pobudzenia, naleza:
nieobciazony wywiad psychiatryczny, pode-
szly wiek 1 nowe lub wcze$niej wystepujace
dolegliwo$ci somatyczne. ¥ Sugerowano, ze
u chorych z nieobcigzonym wywiadem psy-
chiatrycznym, u ktdrych wystepuja objawy
niepasujace do rozpoznania psychiatryczne-
go (np. ospalo$¢, splatanie), z nieprawidtowy-
mi objawami zyciowymi, z pobudzeniem
o naglym poczatku oraz u chorych, ktérzy
w ostatnim czasie zaczeli stosowaé nowe leki
(np. cholinolityczne, steroidy), wskazane jest
wykonanie panelu przesiewowych badan la-
boratoryjnych (,krotkie opracowanie soma-
tyczne”).%?

Najlepiej, aby wstepna interwencja u po-
budzonego pacjenta byta jak najmniej re-

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

strykcyjna. Takie techniki, jak deeskalacja
werbalna (stowne uspokojenie pacjenta) lub
destymulacja (umieszczenie pacjenta w ci-
chym pokoju), u niektérych pobudzonych
chorych s3 skuteczne i nalezy prébowa¢ je
wykorzysta¢ przed podjeciem bardziej sito-
wych rozwigzan.!#%

Chociaz pierwszym etapem postgpowania
w ostrej fazie leczenia chorych z pobudze-
niem, jezeli tylko jest taka mozliwo$¢, powin-
na by¢ préba podjecia interwencji niefarma-
kologicznej, u czesci pacjentow zgtaszajacych
si¢ na oddzial pomocy doraznej okazuje sig
ona nieskuteczna.!® Czesto konieczne jest
szybkie 1 bezpieczne uspokojenie agresyw-
nych/przejawiajacych gwattowne zachowania
pacjentéw; leki mozna podaé za zgoda lub
pod przymusem w celu bezpiecznego 1 szyb-
kiego zmniejszenia stanu pobudzenia 1 wro-
goscl. Trzeba zauwazy¢, ze oferowanie pobu-
dzonemu pacjentowi lekéw moze i§¢ w parze
ze stosowaniem nierestrykcyjnych interwen-
qji, takich jak deeskalacja werbalna 1 zapew-
nienie pacjentowi mozliwosci spedzenia pew-
nego czasu w spokojnych warunkach.”!
Podawanie lekéw wbrew woli powinno by¢
uwazane za $rodek przymusowy, podobnie
jak wymuszone odosobnienie i unierucho-
mienie.

Celem doraznego leczenia farmakologicz-
nego w stanach pobudzenia jest uspokojenie
chorego przy jednoczesnym uniknigciu nad-
miernej sedacji, ktéra moze zaburzaé mozli-
wos¢ kontynuowania badania psychiatrycz-
nego 1 interwencji.***® Nadmierna sedacja,
ktora skutkuje potrzeby ciagglej obserwacji
lub pomocy przy zatatwianiu potrzeb fizjo-
logicznych, zwigksza réwniez obciazenie per-
sonelu oddziatu pomocy dorazne;j.*® Szybkie
podanie pobudzonemu pacjentowi skutecz-
nie dziafajacych lekéw moze zmniejszy¢
prawdopodobienstwo wyrzadzenia przez nie-
go krzywdy sobie lub innym, umozliwia wy-
konanie niezbednych testéw diagnostycz-
nych, tagodzi objawy psychozy i ogranicza
potrzebe unieruchomienia.®

Wybdr leku dla chorego z pobudzeniem
powinien zaleze¢ od etiologii obecnego epi-
zodu, jezeli jest znana. Na przyktad pobu-
dzenie wynikajace z przyczyn organicznych
(np. hipoglikemii, niedotlenienia, przetomu
tarczycowego) nie powinno by¢ leczone le-
kami przeciwpsychotycznymi, natomiast
w przypadku pobudzenia zwiazanego z za-
burzeniami psychicznymi wlasciwe jest poda-
nie leku przeciwpsychotycznego lub benzo-
diazepin.®® W dalszej czesci tego artykutu
skoncentrowano si¢ na terapii pobudzonych
chorych za pomoca lekéw przeciwpsycho-
tycznych i benzodiazepin.

Leki stosowane obecnie w doraznym le-
czeniu pobudzenia mozna podawa¢ doust-
nie, dozylnie (i.v.) lub we wstrzyknigciach do-
mie$niowych (im.).* Kazda z tych drog

podania moze wigzaé si¢ z waznymi nastep-
stwami. Podanie leku droga doustna moze
nie by¢ mozliwe u chorego w stanie bardzo
silnego pobudzenia. Ta droga podania cze-
sto wiaze si¢ rowniez z bardzo wolnym po-
czatkiem dziatania.* Dozylne podanie moze
skutkowac bardzo szybkim poczatkiem dzia-
tania, ale zatozenie wktucia dozylnego moze
by¢ bardzo trudne i potencjalnie niebez-
pieczne u pobudzonego pacjenta. Dodatko-
wo, dozylne podawanie niektérych lekdéw
stosowanych w terapii pobudzenia moze
skutkowa¢ powiktaniami ze strony uktadu
krazenia lub oddechowego.* W jednym z ba-
dan® wykazano, ze domigéniowe podawanie
haloperidolu nie wigzato si¢ z szybszym uste-
powaniem pobudzenia niz w przypadku pre-
paratéw doustnych. Podobnie poréwnanie
doustnego risperidonu i lorazepamu z halo-
peridolem i lorazepamem podawanymi dro-
ga domig$niowa u pacjentéw z pobudzeniem
nie wskazywato na istotne réznice dotyczace
poczatku dziatania.*® Natomiast domig$nio-
we podanie lekéw przewaznie prowadzi do
szybszego osiagania stezen terapeutycznych
niz podanie doustne.” W przeprowadzonym
ostatnio systematycznym przegladzie® badan
klinicznych dotyczacych ostrego leczenia po-
budzenia stwierdzono przewaznie szybszy
poczatek dziatania preparatéw i.m. w porow-
naniu z preparatami doustnymi tych samych
lekow.

Wstrzykniecia domig$niowe sa tatwiejsze
do wykonania niz zastrzyki dozylne. Niekté-
rzy chorzy zgodza si¢ na te droge podania
lekéw w celu szybszego opanowania stanu
pobudzenia. Poczatek dziatania leku poda-
nego domigéniowo moze by¢ jednak wol-
niejszy, a efekty farmakologiczne bardziej
zmienne w poréwnaniu z tym samym le-
kiem podanym drogg dozylna.**® Na przy-
ktad midazolam stosowany w celu uspoko-
jenia pobudzonych chorych zaczyna dziata¢
po 1-5 minutach po podaniu dozylnym i po
18 minutach od podania domigéniowego.”*2
Niektérzy chorzy moga zle tolerowaé bél to-
warzyszacy zastrzykom domig$niowym.*
Kazda interwencja, ktéra budzi nieche¢ u cho-
rego, szczegolnie jezeli jest stosowana wbhrew
woli, moze by¢ postrzegana jako kara 1 zabu-
rzaé relacje miedzy lekarzem i pacjentem
oraz skuteczno$¢ diugotrwalego leczenia
po ustgpieniu epizodu pobudzenia.”? Poza
tym podchodzenie do chorego z igla moze
zwigkszal stres zaréwno jego, jak 1 jego ro-
dziny oraz prowadzi¢ do eskalacji pobudze-
nia.” Podawanie pobudzonemu choremu le-
kéw droga dozylng 1 domigsniowa wiaze sie
réwniez z ryzykiem uktucia sie igly przez per-
sonel oddziatéw pomocy doraznej.** Mimo
tych ograniczen stosunkowo szybki poczatek
dziatania po domig$niowym lub dozylnym
podaniu lekéw przeciwpsychotycznych lub
benzodiazepin jest wazng zaleta w sytuacjach,
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w ktérych zachowanie pobudzonego chore-
go stwarza bezposrednie zagrozenie dla nie-
go samego 1 innych, a parenteralne podanie
leku jest jedyna odpowiednia alternatywa te-
rapeutyczna.

Kilku badaczy opracowato cechy charak-
terystyczne idealnego leku stosowanego
w doraznym leczeniu pobudzonych pacjen-
tow (tab. 2).%%¢ Powinien by¢ tatwy do przy-
gotowania przez personel i podawany w spo-
sob niezwiazany z dodatkowym urazem (bez
udziatu igiet), bez bélu 1 bez koniecznoéci sto-
sowania unieruchomienia, charakteryzowac
si¢ szybkim poczatkiem dziatania i niewielki-
mi réznicami w zakresie farmakokinetyki 1 far-
makodynamiki migdzy réznymi pacjentami,
wystarczajacym czasem dziatania, aby mozli-
we bylo przewiezienie chorego do odpowied-
niego o$rodkéw, uspokojeniem bez powodo-
wania nadmiernej sedacji, ktéra moglaby
zaburza¢ interakcje z pacjentem, rozpozna-
nie 1 wyboér dodatkowego leczenia, a takze
niewielkim ryzykiem dziatan niepozadanych
1 interakcji lekowych.>>%

Wytyczne dotyczace ostrego
opanowywania pobudzenia
w osrodkach pomocy doraznej
Opublikowano kilka wytycznych dotycza-
cych doraznego leczenia pobudzonych pa-
gjentdw. Wytyczne Joint Commission on Ac-
creditation of Healthcare Organizations,
a takze Centers for Medicare and Medical Ser-
vices wskazuja, ze wlasciwg strategia postepo-
wania jest stosowanie w pierwszej kolejnosci
niefizycznych metod kontroli zachowania
(takich jak interwencje werbalne lub demon-
stracja sily). Jezeli konieczne jest podanie le-
ku, zaleca si¢ zastosowanie raczej preparatow
doustnych niz domigéniowych.’ Z tymi wy-
tycznymi nie w pelni zgodne jest stanowisko
Expert Consensus Panel for Behavioral Emer-
gencies, dotyczace postgpowania z pobudzo-
nymi pacjentami na oddziatach pomocy do-
raznej. Zgodnie z tym stanowiskiem,
opracowanym na podstawie badania sonda-

TABELA 2

zowego, w ktorym wzigto udziat 48 eksper-
tow zajmujacych si¢ doraznym leczeniem po-
budzonych chorych, proponowano, aby
pierwszym wyborem w doraznym leczeniu
pobudzenia w schizofrenii byla monoterapia
olanzapina podawana doustnie, monoterapia
risperidonem - lub jego skojarzenie z benzo-
diazapinami - oraz haloperidol w pofaczeniu
z benzodiazepinami. Eksperci popierali réw-
niez stosowanie lekéw w formie parenteral-
nej: olanzapiny im. 1 ziprasidonu i.m. W sy-
tuacji, w ktorej nic nie wiadomo na temat
choroby pacjenta, nie ma dla niej swoistej te-
rapii lub u chorego w stanie intoksykacji,
eksperci zalecali rozpoczynanie leczenia
od benzodiazapin. Haloperidol byt postrze-
gany jako tak samo skuteczny jak wszystkie
dostepne leki przeciwpsychotyczne i zalecany
do stosowania w monoterapii lub w potacze-
niu z benzodiazepinami, pod warunkiem ze
chory nie jest w ztym stanie zdrowia.”? Cho-
ciaz te zalecenia ekspertéw stworzyly ramy
optymalnego wykorzystywania dostepnych
lekéw w doraznej terapii pacjentdéw z pobu-
dzeniem, to zadna za obecnie zalecanych
strategil nie spetnia wszystkich kryteriow
omoéwionego powyzej idealnego leczenia
(tab. 2).33355556

Ograniczenia dostepnych
obecnie mozliwosci leczenia
farmakologicznego

Doustne podawanie lekow

Leki doustne, szczegdlnie leki przeciwpsy-
chotyczne atypowe lub drugiej generacji, by-
ly czesto stosowane w doraznym leczeniu
pobudzenia,* jednak ich mozliwym ograni-
czeniem jest powolny poczatek dziatania.®
W badaniach kontrolowanych stwierdzono,
ze poczatek dziatania doustnej olanzapiny
lub haloperidolu u chorych z epizodem po-
budzenia w najlepszym razie nastepuje po go-
dzinie.”” Opisywano, ze poczatek dziatania le-
ku po doustnym podaniu potaczenia
risperidonu z lorazepamem lub haloperido-

Cechy charakterystyczne idealnego leku do doraznej terapii pobudzonego

pacjentas®%

* tatwy do przygotowania przez personel i podawany bez powodowania dodatkowego urazu
(bez udziatu igiet), bez bélu czy koniecznosci unieruchomienia; mozliwo$é samodzielnego

podawania.

* Szybki poczatek dziatania oraz niewielkie réznice dotyczace farmakokinetyki i farmakodynamiki.
* Wystarczajaco powolny rozktad, aby mozliwy byt transport pacjenta do odpowiedniego osrodka.
e Zapewnienie uspokojenia bez nadmiernej sedacji, ktéra mogtaby zaburzac¢ interakcje

z pacjentem, diagnoze i wybdr dodatkowych metod leczenia.

* Niewielkie ryzyko istotnych dziatan niepozadanych (np. ostrych zaburzen ruchowych,
szczegdlnie dystonii, spadkdéw cisnienia, powiktan sercowo-naczyniowych, dysforii,
powiktan neurologicznych, w tym napaddéw padaczkowych) i interakcji lekowych.
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lu z lorazepamem u pacjentéw z pobudze-
niem wynosit 30 minut.®* Innym potencjal-
nym ograniczeniem lekéw doustnych s3 za-
chowania pacjentéw, np. trzymanie tabletek
w ustach bez ich polykania.®

W przypadku niektérych lekéw przeciw-
psychotycznych opracowano preparaty ule-
gajace rozpadowi w jamie ustnej (np. risperi-
donu, olanzapiny, aripiprazolu), chociaz nie
zarejestrowano ich konkretnie do leczenia
stanéow pobudzenia.**¢'%? Takie preparaty
moga utatwia¢ podanie leku przeciwpsycho-
tycznego pobudzonemu pacjentowi, szcze-
golnie chorym niewspoipracujacym, jednak
ich profil farmakokinetyczny, wlacznie z cza-
sem do osiagnigcia maksymalnego stezenia
w osoczu, jest taki sam jak w przypadku zwy-

kiych tabletek 616364

Wstrzykniecia domiesniowe

Domigéniowe podanie klasycznych lub
atypowych lekéw przeciwpsychotycznych za-
pewnia szybszy poczatek dziatania niz poda-
nie doustne, ale moze wiazac si¢ z wigkszym
ryzykiem dziatan niepozadanych i oporem
ze strony pacjenta. W jednym badaniu wyka-
zano, ze poczatek dziatania podanego domigs-
niowo ziprasidonu u pobudzonych pacjen-
tow wynosi w przyblizeniu 30 minut.®
Olanzapina podana domigéniowo réwniez
szybko si¢ wchiania 1 powoduje istotne
zmniejszenie pobudzenia w ciagu 30 minut,
ale byta zwigzana z istotnym obnizeniem ci$-
nienia skurczowego i rozkurczowego oraz
czestosci akeji serca.®®¢’

Opor wobec zastrzykéw domiesniowych
moze by¢ przeszkoda w zastosowaniu tej for-
my leczenia w doraznym opanowywaniu po-
budzenia u wielu chorych. W jednym bada-
niu sondazowym stwierdzono, ze pacjenci
najpierw wybierali tabletki 1 kapsutki, w dru-
giej kolejnosci leki w formie plynnej, a na-
stepnie ,,zgadzali si¢ réwniez na iniekcje”.%
Rowniez lekarze niepokoili si¢ tym, ze
wstrzykniecie leku niekorzystnie wplynie na
ich relacje z chorym.”

Nadmierna sedacja

Chociaz uspokojenie 1 opanowanie pobu-
dzonego pacjenta jest podstawowym celem
farmakoterapii, obecnie za istotny aspekt in-
terwencji uwaza si¢ rowniez unikanie nad-
miernej sedacji, ktéra mogtaby zaburza¢ dal-
szy proces diagnostyczny. Nasilona sedacja
U pacjentdéw moze pomoc w zapewnieniu
bezpieczenistwa pacjentom i personelowi, ale
réwniez utrudnia lub uniemozliwia zdoby-
cie potrzebnych informacji.> Przeglad da-
nych z randomizowanych badan klinicznych
wykazal, ze podawane doustnie ziprasidon
1 kwetiapina (niezarejestrowana do leczenia
pobudzenia) oraz olanzapina podawana do-
mie$niowo charakteryzowaly sie wigkszym,
zaleznym od dawki, potencjatem sedujacym,
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natomiast podawany doustnie risperidon
(niezarejestrowany w leczeniu pobudzenia)
1 podawany domigeéniowo aripiprazol charak-
teryzowaly sie mniejszym potencjatem sedu-
jacym.®® Inne badania sugerowaly jednak, ze
na oddziale pomocy doraznej podawana do-
mig$niowo olanzapina moze charakteryzo-
wac sie niewielkim ryzykiem sedacji.®*”

Chociaz ryzyko nadmiernej sedacji, ktdra
mogtaby zaburza¢ dalszy proces diagnostycz-
ny 1 interwencje, po podaniu leku przeciw-
psychotycznego droga domig$niowa wydaje
sie mniejsze niz po doustnym podaniu le-
ku,**5 wyniki kilku badat wskazuja, ze prepa-
raty im. niektorych atypowych lekéw prze-
ciwpsychotycznych charakteryzuja sie co
najmniej takim samym ryzykiem nadmiernej
sedacji. W przeciwienstwie do wnioskow
z Cafias,”® wyniki badania poréwnujacego ari-
piprazol podawany 1.m. i lorazepam podawa-
ny im. wskazywaly na nadmierna sedacje
(wynik 8 lub 9 w Agitation-Calmness Evalu-
ation Scale) w ciagu 2 godzin od pierwszej
iniekgji u, odpowiednio, 17,3 1 19,1% pacjen-
tow leczonych aripiprazolem lub lorazepa-
mem. Réwniez podanie benzodiazepin droga
parenteralna wigzalo si¢ z nadmierng seda-
¢ja.” Potaczenie lekow z tej grupy z klasycz-
nymi lub atypowymi lekami przeciwpsycho-
tycznymi moze jeszcze bardziej zwigkszal
ryzyko nadmiernej sedacji w pordwnaniu
z monoterapia.

Inne dziatania niepozadane
dostepnych obecnie metod
doraznego leczenia pobudzenia
Wszystkie leki stosowane obecnie w do-
raznym leczeniu pobudzenia moga powodo-
wac istotne klinicznie dziatania niepozadane.
Typowe leki przeciwpsychotyczne (np. halo-
peridol) moga powodowac¢ dysforig, dystonie
1 akatyzje (u do 33% pacjentéw), a takze or-
tostatyczne spadki ci$nienia prowadzace
do omdlen i mozliwych powiktan ze strony
uktadu krazenia. Objawy akatyzji, oprocz te-
g0, ze sa nieprzyjemne dla chorych, moga
by¢ mylone z wyj$ciowym pobudzeniem.*
Moze to prowadzi¢ do niewlaéciwych decyzji
dotyczacych zwigkszenia dawek lekow. Typo-
we leki przeciwpsychotyczne (np. haloperi-
dol) czesto wymagaja jednoczesnego stoso-
wania §rodkéw o dziataniu cholinolitycznym
do zapobiegania objawom pozapiramido-
wym lub ich leczenia, a podanie tych lekéw
moze prowadzi¢ do zaburzen funkcji po-
znawczych. Leczenie typowymi lekami prze-
ciwpsychotycznymi moze réwniez prowadzi¢
do rozwoju ztosliwego zespotu neuroleptycz-
nego, szczegolnie jezeli sa stosowane w du-
zych dawkach u pacjentéw z pobudzeniem.”
U 9% pobudzonych chorych leczonych ha-
loperidolem opisywano ostre reakcje dysto-
niczne, ktére moga zagraza¢ zyciu.® W duzej
czesci z powodu tych ograniczefi stosowanie
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typowych lekéw przeciwpsychotycznych nie
jest juz uwazane za ,najlepsza praktyke”
w zadnym z najwazniejszych zaburzefi przy-
czyniajacych sie do pobudzenia.’>7

Stosowanie atypowych lekéw przeciw-
psychotycznych na oddziale pomocy doraz-
nej réwniez moze prowadzi¢ do istotnych
dziatan niepozadanych. Olanzapina moze
powodowa¢ bradykardie, ortostatyczny spa-
dek ci$nienia 1 zwigkszona senno$¢, jezeli
jest podawana z lorazepamem.”® Podczas
stosowania risperidonu moga wystapi¢ obja-
wy pozapiramidowe.” Ziprasidon moze po-
wodowa¢ nudnosci, bole 1 zawroty glowy
oraz wigze si¢ z ryzykiem wydtuzenia od-
stepu QTc. Kwetiapina moze wywotywaé
ortostatyczny spadek ci$nienia.”® Podczas
stosowania aripiprazolu moga wystapi¢ nud-
nosci 1 wymioty.”’

Leki stosowane w doraznym leczeniu po-
budzenia stwarzaja réwniez ryzyko istotnych
klinicznie interakcji lekowych, co ma szcze-
golne znaczenie u chorych ze wspotistnieja-
cymi zaburzeniami somatycznymi. Loraze-
pam charakteryzuje znaczne ryzyko interakcji
z lekami przepisywanymi na recepte, lekami
naduzywanymi i alkoholem.”® Haloperidol,
ziprasidon, aripiprazol i kwetiapina s3 meta-
bolizowane, przynajmniej cze$ciowo, z udzia-
tem cytochromu P450 (CYP) 3A4 i moga
wchodzi¢ w interakcje z lekami, ktére stymu-
luja lub hamuja dziatanie tego enzymu,
w tym z karbamazeping, kwasem walproino-
wym, fenytoing, fenobarbitalem, rifampicy-
ng, chinidyna, glikokortykoidami i antybioty-
kami makrolidowymi.”*® Olanzapina jest
metabolizowana przez CYP 2D6 1 1A2 i mo-
ze wchodzi¢ w interakcje z fluwoksaming,
fluoksetyna, sertraling i sokiem grejpfruto-
wym.”® Risperidon jest cze$ciowo metaboli-
zowany przez CYP 2D6, ale charakteryzuje
si¢ niewielkim ryzykiem istotnych klinicznie
interakcji lekowych.”*%

Nowe mozliwosci w doraznej
terapii pacjentow
z pobudzeniem

Chociaz wykazano skuteczno$é¢ klasycz-
nych lub atypowych lekéw przeciwpsycho-
tycznych, stosowanych w monoterapii lub
w polaczeniu z benzodiazepinami, w doraz-
nej terapii pobudzenia, wyniki zebrane w tym
artykule wskazuja na oczywista potrzebe szu-
kania nowych mozliwosci wstepnego farma-
kologicznego opanowywania standw ostrego
pobudzenia u chorych zglaszajacych sie
na oddzialy pomocy doraznej. Potrzebe
wprowadzenia nowych lekéw dobrze obrazu-
ja wyniki badan sondazowych, zgodnie z kt6-
rymi 8,5% pacjentéw zglaszajacych si¢ w sta-
nach pobudzenia wymaga unieruchomienia
podczas wizyty na psychiatrycznym oddzia-
le pomocy dorazne},* co $wiadczy o tym, ze

stosowane obecnie metody leczenia s3 dale-
kie od optymalnych, ktére mogtyby by¢ wy-
korzystane do szybkiego uspokojenia tej gru-
Py pacjentow.

Nowy wybor w leczeniu ostrych epizo-
doéw schizofrenii oraz ostrych epizodéw ma-
niakalnych i mieszanych w przebiegu zabu-
rzen afektywnych dwubiegunowych typu 1
stanowi stosowanie podjezykowych tabletek
zawierajacych asenapine. Przy podaniu pod-
jezykowym biodostepnos¢ leku wynosi 35%,
natomiast w przypadku potkniecia <2%.%!
Mozna spodziewal sig, ze preparat bedzie
charakteryzowat si¢ szybkim poczatkiem
dziatania i nadawat si¢ do leczenia pobudzo-
nych pacjentéw. Przeznaczony do inhalacji
preparat loksapiny (AZ-004; loksapina w in-
halacjach), z ktorego substancja czynna
penetruje gleboko do ptuc, rowniez oka-
zal sig skuteczny w zmniejszaniu pobudze-
nia, co ustalono na podstawie oceny wyni-
kéw w komponencie do oceny pobudzenia
skali PANS (Positive and Negative Syndro-
me Scale 0 Excited Component) u pacjen-
tow ze schizofrenig 1 zaburzeniem dwubie-
gunowym, przy poczatku dzialania krétszym
niz 10 minut.*

Podsumowanie

Pacjenci z pobudzeniem czesto zglaszaja
si¢ na oddzial pomocy doraznej, a ich szyb-
kie 1 skuteczne leczenie jest priorytetowe.
W doraznym leczeniu pobudzenia wykorzy-
stuje si¢ szereg mozliwosci, jednak wiele le-
kéw charakteryzuje sig istotnymi graniczenia-
mi, w tym wolnym poczatkiem dziafania,
nadmierng sedacja, koniecznoscia podawania
droga parenteralng lub ryzykiem potencjal-
nie powaznych dziatan niepozadanych i in-
terakcji lekowych. Zaden z dostepnych
obecnie pojedynczych lekéw ani zadne z po-
taczen lekowych nie spetnia kryterium ideal-
nej doraznej interwencji w stanach pobudze-
nia. Przyjeto, ze idealna interwencja powinna
obejmowa’ lek fatwy do podania w sposéb
niepowodujacy dodatkowego urazu, szybki
poczatek 1 wystarczajacy czas dziatania, aby
bylo mozliwe przewiezienie chorego do od-
powiednich osrodkéw, zapewnianie uspoko-
jenia bez nadmiernej sedacji, ktéra mogtaby
zaburza¢ interakcje z pacjentem, rozpozna-
nie 1 wybdr dodatkowego leczenia, a takze
niewielkie ryzyko istotnych dziatan niepoza-
danych i interakeji lekowych. Potrzebne sa
dalsze badania dotyczace alternatywnych me-
tod leczenia standéw ostrego pobudzenia, kto-
re przezwycigzalyby cze$¢ lub wszystkie
z tych ograniczen.
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